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INTRODUCTION 	  	  	  
1- Risque toxique : définition, description et conséquences 
 
La prescription d’un traitement anti-tumoral s’inscrit dans un processus de soins qui 
comprend des points de vérification permettant d’évaluer les besoins et d’améliorer la sécurité 
en réduisant les risques de toxicité. Face à l’émergence d’une population de plus en plus âgée, 
polymédiquée, avec de multiples co-morbidités, cette évaluation préalable à la prescription 
d’un cytotoxique devient de plus en plus complexe. Les risques liés à la mise en route d’un 
traitement anti-tumoral sont multiples et doivent être appréhendés dans une prise en charge 
globale de la maladie cancéreuse et du patient (Figure 1). 
 
 
                                           
               
Figure 1: Notion de risques au cours de la maladie cancéreuse 
  
12	  
Les traitements anti-tumoraux systémiques comprennent la chimiothérapie cytotoxique 
classique et les thérapies ciblées : hormonothérapie, immunothérapie, anticorps monoclonal, 
et inhibiteur de tyrosine kinase. La majorité de ces médicaments ont un index thérapeutique 
étroit, ce qui nécessite avant toute prescription, une réflexion approfondie afin d’en apprécier 
la toxicité potentielle.  On peut définir « le risque toxique » comme le risque de survenue d’un 
effet secondaire grave du traitement prescrit à la dose recommandée. Cette complication du 
traitement résulte le plus souvent d’un effet cytotoxique sur les tissus sains du fait de la 
spécificité imparfaite du médicament pour les tissus cancéreux. Le risque toxique des 
médicaments anti-cancéreux peut avoir de lourdes conséquences : 
- pour le patient : mise en jeu du pronostic vital, retard dans le programme 
thérapeutique et donc risque d’échec du traitement, altération de la qualité de vie 
- pour l’organisation des soins : prise en charge en urgence par des équipes non 
spécialisées mises en difficulté par l’interprétation du pronostic des patients cancéreux 
(par exemple : admission en service de réanimation non indiquée), consommations de 
ressources (1) (temps médical, hospitalisations, transfusions). 	  	  
2- Evaluation globale pré-thérapeutique du risque toxique 
 
L’évaluation du risque toxique a donc pour objectif d’anticiper les complications graves 
potentielles qui pourraient survenir à la dose recommandée du médicament et ainsi de prendre 
les mesures adéquates pour l’éviter : 
- adaptation du traitement cytotoxique : choix des produits, diminution de la dose, 
abstention, modification du rythme d’administration 
- mesures de « support » : facteurs de croissance, renutrition, soutien psychologique  
- modalités de la surveillance : fréquence des consultations, intervention de soignants à 
domicile  
- lieu de vie : hôpital, soins de suite et de réadaptation (SSR). 
L’évaluation pré-thérapeutique du patient est clinico-biologique. On peut distinguer plusieurs 
niveaux de recherche :  
- facteurs modifiant la pharmacocinétique du médicament : risque de surexposition au 
médicament 
- facteurs pouvant augmenter la toxicité sur un organe donné : risque d’hypersensibilité 
tissulaire à un niveau d’exposition donné 
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- facteurs pouvant majorer le risque veineux thrombo-embolique 
- le risque d’interaction médicamenteuse 
- facteurs en lien avec une moindre capacité d’adaptation au stress médicamenteux 
(vulnérabilité psycho-sociale, fragilité). 
Dans un premier temps, on doit s’enquérir de connaître la pharmacologie des médicaments 
utilisés et rechercher les facteurs qui peuvent en modifier l’exposition. Le tableau I résume les 
possibles facteurs de variabilité en fonction des différentes étapes de pharmacocinétique.  
 
Tableau I : Facteurs influençant la pharmacocinétique d’un médicament 
Absorption Dysfonction gastrointestinale 
 
Distribution Liaison aux protéines plasmatiques (albuminémie), composition 
corporelle (obésité, sarcopénie modifient le volume de distribution) 
Métabolisme Dysfonction hépatique, interactions médicamenteuses, polymorphismes 
génétiques des enzymes de biotransformation 
Elimination Age, insuffisance rénale, insuffisance hépatique, 3ème secteur, 
polymorphismes génétiques des enzymes du catabolisme 
 
Parmi les facteurs cliniques qui peuvent influencer la tolérance du traitement, on peut citer : -­‐ l’état général (score OMS ou perfomans status) (2)(3)(4) -­‐ la présence de comorbidités (type, sévérité et nombre) -­‐ le niveau de dépendance (autonomie) (5) -­‐ l’état nutritionnel et inflammatoire (6)(7) -­‐ l’immunodépression (lymphopénie) (3)(8) 
 
 
3- Données actuelles de la littérature 
 
Les travaux cherchant à mettre au point des outils de prédiction de la toxicité sont peu 
nombreux. Pour l’évaluation du risque chez les sujets âgés, deux équipes très impliquées en 
oncogériatrie, ont chacune mis au point un score associé au risque de toxicité sous 
chimiothérapie. Hurria et al ont développé un score pronostique des toxicités grade 3 à 5 à 
partir d’une cohorte de 500 patients âgés de 65 ans et plus, traités par chimiothérapie pour 
tous types de cancers, toutes lignes confondues. Leur score contient 11 variables à la fois 
  
14	  
cliniques et biologiques et des paramètres gériatriques (Annexe 1) ; et permet de classer le 
risque de toxicité sévère en 3 groupes : faible risque (30%), risque moyen (50%) et risque 
élevé (83%) (9). Le score n’a pas encore été validé sur une cohorte indépendante. Extermann 
et al ont publié en 2012 le CRASH score (Annexe 2), développé à partir d’une cohorte de 331 
patients âgés de 70 ans et plus recevant une chimiothérapie, puis validé grâce à une 2ème 
cohorte indépendante de 187 patients (10). Le score contient 2 parties : un sous-score 
pronostique de la toxicité hématologique grade 4 et un sous-score pronostique de la toxicité 
non hématologique de grade 3 et 4, chacun contenant 3 items et pondérés par le risque 
inhérent à la chimiothérapie selon le score MAX2 déjà publié par les mêmes auteurs. On peut 
utiliser séparément chaque sous-score ou bien utiliser le score combiné. Ces deux scores 
semblent prometteurs et demanderaient à être testés dans des essais comparatifs afin de 
valider leurs valeurs prédictives. Enfin, un score de risque de la neutropénie fébrile a été 
publié par la MASCC (11). Il a été validé dans plusieurs cohortes (12)(13). Il est simple 
d’utilisation et permet en pratique courante d’identifier les patients avec une neutropénie 





A l’heure actuelle, il n’y a pas en France ni dans le monde de recommandations concernant 
l’évaluation globale du risque toxique chez un patient atteint de cancer avant le début d’une 
chimiothérapie ou d’une thérapie moléculaire ciblée quel que soit son âge. En 2012, cela 
concernait 274 000 patients (âge médian : 64 ans) pour les seuls traitements de chimiothérapie 
(14). Nous souhaitions donc savoir comment le risque toxique est évalué par les oncologues 
en pratique courante avant la prescription d’un traitement anti-tumoral. L’objectif primaire de 
cette étude descriptive est de réaliser un état des lieux des pratiques concernant l’évaluation 
pré-thérapeutique des patients. Les objectifs secondaires sont l’évaluation de l’impact 
décisionnel de cette démarche d’analyse des risques et les conséquences en terme 
d’organisation de service.  
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1- Population cible du questionnaire 
 
Nous avons réalisé une étude quantitative prospective par enquête auprès de médecins 
prescripteurs de chimiothérapie de l’Ile-de-France et du Grand-Ouest (régions Bretagne, Pays 
de la Loire, Poitou-Charentes et Centre). L’échantillonnage était non probabiliste, de 
convenance et raisonné. D’après Rumeau-Rouquette et al (15), afin d’être significatif, 
l’échantillon (n) devait être au minimum supérieur au septième de la population mère (N) 
définie comme l’ensemble des médecins seniors potentiellement prescripteurs de 
chimiothérapie. Selon les données de l’INCa de 2012, ce chiffre N s’élevait à 2393 soit 724 
oncologues médicaux, 734 oncologues radiothérapeutes, 431 gastroentérologues et 504 
pneumologues exerçant la cancérologie. L’échantillon n devait donc être au minimum de 342 
médecins interrogés. 
Pour cela, nous avons recensé l’ensemble des établissements de santé de ces régions, autorisés 
à traiter le cancer (source : INCa). Grâce à la base de données nationale appelée 
« PLATINES » (PLATeforme d’Information sur les Etablissements de Santé), les 
établissements ont été classés selon leur volume d’activité (nombres de séances de 
chimiothérapie par an). Ensuite, nous avons réalisé à l’intérieur de ces deux grandes régions 
(environ 11 millions d’habitants chacune) un échantillonnage aléatoire parmi les différents 
types d’établissements : hôpital privé (HP), centre hospitalier général (CHG), centre 
hospitalier universitaire (CHU), centre de lutte contre le cancer (CLCC), établissement privé 
d’intérêt collectif (ESPIC). Pour qu’il soit représentatif de la pratique de l’oncologie en 
France, nous avons respecté la répartition de la fréquentation des différents types 
d'établissements comme publié par l’INCa dans le rapport sur la situation de la 
chimiothérapies des cancers en 2012 (16), à savoir environ 30% HP, 30% CHG, 20% CHU, 
20% ESPIC + CLCC. Une fois l’échantillon représentatif réalisé, nous avons répertorié 
l’ensemble des médecins travaillant au sein des ces structures, en recueillant leurs adresses 






2- Période de recueil 
 
Les chefs de service ont d’abord été contacté une première fois par un courrier électronique 
pré-questionnaire qui expliquait le sujet de la thèse et son objectif (Annexe 3). Celui-ci a été 
envoyé environ une à trois semaines avant le début de l’enquête. La demande de participation 
à l’enquête a été envoyée par un 2ème courrier électronique. Pour répondre au questionnaire, 
un lien internet permettait de se connecter directement au logiciel « LimeSurvey ». La période 
pendant laquelle les médecins ont répondu s’est étalée sur 5 semaines du 20/12/2013 au 
24/01/2014. Des relances automatiques par le logiciel étaient faites de manière hebdomadaire. 
 
 
3- Construction du questionnaire 
 
Le questionnaire a été créé sur le logiciel « LimeSurvey » (http://www.limesurvey.com) et 
comprenait 24 questions réparties en 4 parties (Annexe 4) : 
- une 1ère partie faite d’une seule question visant à connaître les diplômes 
complémentaires des médecins interrogés 
- une 2ème partie (11 questions) portant sur les méthodes d’évaluation du risque toxique 
avant la prescription du traitement anti-tumoral 
- une 3ème partie (5 questions) visant à évaluer l’impact de l’étape d’analyse du risque 
sur la décision médicale du choix du traitement anti-tumoral et des soins de support 
associés 
- une 4ème partie relevant les déterminants socio-professionnels et contextuels. 
Nous avons également pris soin dans l’exploration des données démographiques d’utiliser des 
questions respectant l’anonymat (la date de naissance par exemple n’a pas été demandée mais 
plutôt la tranche d’âge). Le choix des questions et des cas cliniques, leur pertinence par 
rapport à notre population étudiée, leur taille et le respect de l’anonymat sont autant de 
critères qui ont été pris en compte pour faciliter les réponses à notre questionnaire et ainsi 
augmenter le taux de participation. Enfin, les médecins pouvaient tout-à-fait enregistrer leurs 





4- Méthodes de recueil 
 
Les réponses étaient anonymes, colligées sur une base de données de type Excel par le 
logiciel « LimeSurvey ». Pour que le questionnaire soit considéré comme complet, il était 




L’objectif fixé arbitrairement était de recueillir un minimum de 100 questionnaires complets. 
Pour l’analyse statistique, les tests du chi-2 et de Fischer étaient utilisés respectivement selon 
que les effectifs attendus étaient supérieurs ou inférieurs à 5, pour comparer les variables 
qualitatives non ordonnées. Le risque de première espèce alpha étant fixé arbitrairement à 5%, 




RESULTATS  	  
 
1- Taux de participation 
 
Nous avons envoyé 448 questionnaires par courrier électronique le 20 décembre 2013. 
Cependant, 44 adresses électroniques étaient erronées et les médecins correspondants n’ont 
alors jamais reçu leur invitation pour participer au questionnaire. Vingt-deux médecins nous 
ont répondu ne pas être concernés par la prescription de traitements anti-tumoraux 
systémiques et 6 médecins étaient absents sur toute la période de l’enquête. Au total, la 
population interrogée comprenait donc 376 médecins répartis de la façon suivante : 
- 210 médecins du Grand-Ouest (55,8%) et 166 médecins de l’Ile-de-France (44,2%)  
- 176 hommes (46,8%)  et 200 femmes (53,2%).  
Le sexe ratio de la population interrogée était différent dans les deux régions (p<10-3) : le 
rapport homme/femme en Grand-Ouest était de 1,22 alors qu’en Ile-de-France, il était de 0,56. 
Nous avons reçu 144 réponses soit un taux de participation globale de 38,3%,  dont 111 
questionnaires complets (participation utile : 29,5%). Deux médecins n’ont pas du tout 
commencé le questionnaire, 22 se sont arrêtés après la première question, un après la 5ème 
question et six après la 12ème  question sur 24 que comprenait le questionnaire. Enfin, deux 
médecins avaient répondu à l’ensemble des questions sur l’évaluation du risque mais n’ont 
pas rempli la partie concernant les variables sociales et professionnelles. Pour l’analyse des 
réponses, nous avons travaillé uniquement à partir des questionnaires complets. 
 
2- Caractéristiques de la population 
 
Les caractéristiques de la population sont décrites dans le tableau II. Le taux de questionnaires 
complets était comparable dans les deux régions : 31,4% dans le Grand-Ouest et 26,5% en 
Ile-de-France (p=0,29). En revanche, il était plus élevé chez les hommes que chez les 
femmes : 38,6% versus 21,5% respectivement (p<10-3). Chez les femmes, ce taux était 
significativement plus élevé dans le Grand-Ouest qu’en Ile-de-France : 27,7% versus 15,1% 





Tableau II : Caractéristiques de la population 
 N = 111 % 
Sexe 
Hommes 68 61,3 
Femmes 43 38,7 
Age (tranches) 
30-39 ans 43 38,7 
40-49 ans 37 33,3 
50-59 ans 21 18,9 
60-69 ans 10 9,1 
Région d’exercice 
Grand-Ouest 66 59,5 
Ile-de-France 44 39,6 
Non précisée 1 0,9 
Spécialité 
Oncologie médicale 56 50,5 
Oncologie radiothérapique 21 18,9 





















Champs de la cancérologie exercés 
Sénologie 59 53,1 
Oncologie digestive 52 46,8 
Gynécologie pelvienne 39 35,1 
Urologie 32 28,8 
Oncologie thoracique 29 26,1 
Oncologie ORL 26 23,4 
Tumeurs cérébrales 14 12,6 
Sarcomes, tumeurs rares 13 11,7 
Hémopathies 8 7,2 
Tumeurs cutanées 4 3,6 
Lieu d’exercice 
Centre de lutte contre le cancer 42 37,8 
Centre hospitalier général 30 27 
Centre hospitalier universitaire 26 23,4 
Hôpital ou clinique privé 18 16,2 







Trente-trois médecins (29,7%) ont répondu être titulaires d’au moins un diplôme 
complémentaire à la cancérologie. La nature des diplômes obtenus est détaillée dans la figure 




Figure 2 : Détail des diplômes complémentaires des médecins interrogés  
 
3- Evaluation du risque toxique 
 
Les facteurs classiques pouvant faire varier l’exposition au médicament (fonction rénale, bilan 
hépatique) ou en diminuer sa tolérance (performans status, comorbidités) sont largement 
recherchés (tableau III). Mais, le dosage de l’albumine n’est demandé systématiquement que 
par 78,4% des médecins interrogés. 
Avant la prescription d’un traitement anti-tumoral, le recueil des données concernant la 
composition corporelle et la dénutrition est hétérogène (tableau IV). Seulement 50,5% des 
médecins jugent impératifs d’avoir connaissance du poids actuel et du poids de forme ce qui 
signifie que la moitié ne jugent pas indispensable de connaître la variation de poids au cours 
du temps. Concernant l’IMC, seulement 28,8 % jugent cette donnée impérative, 55% la jugent 
utile. Trente-quatre pour cent des médecins estiment que la recherche d’une amyotrophie en 
pré-thérapeutique est une donnée peu utile ou inutile. Quant aux examens biologiques, 
l’association bilan standard + CRP + préalbumine n’est prescrite de manière systématique que 
14 
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par 14,4% des médecins. Enfin, 20,7% ont recours à la consultation diététique de façon 
systématique. 
 
Tableau III : Réponses concernant la recherche des facteurs clinico-biologiques de variabilité de 
l’exposition et de la tolérance au traitement 
 % 
Question 2 : Avant de prescrire un traitement anti-tumoral, comment jugez-vous l’obtention 
des données cliniques suivantes ?  
Performans status jugé impératif 94,6 
Comorbidités jugées impératives 93,7 
Question 3 : Parmi les propositions suivantes, quelles données biologiques demandez-vous 
de façon systématique avant la prescription/mise en route d’un traitement anti-tumoral ? 
Ionogramme sanguin - créatinine 99 




Tableau IV : Réponses concernant la recherche des marqueurs clinico-biologiques de dénutrition 
 % 
Question 2 : Avant de prescrire un traitement anti-tumoral, comment jugez-vous l’obtention 
des données cliniques suivantes ? impératif vs utile vs peu utile ou inutile 
Poids de forme et poids actuel 50,5 vs 45,9 vs 3,6 
Indice de masse corporelle 28,8 vs 55 vs 16,2 
Recherche d’une amyotrophie 13,5 vs 52,3 vs 34,2 
Quantification des ingesta 3,6 vs 59,5 vs 36,9 
Poids de forme + poids actuel + ingesta IMPERATIFS 2,7 
Poids de forme + poids actuel + amyotrophie IMPERATIFS 9 
Question 3 : Parmi les propositions suivantes, quelles données biologiques demandez-vous 
de façon systématique avant la prescription/mise en route d’un traitement anti-tumoral ? 
Bilan standard = 
NFS + ionogramme-créatinine + bilan hépatique + albumine  
73,9 
Bilan standard + CRP   29,7 
Bilan standard + préalbumine 27 




Sept médecins (6,3%) n’évaluent pas le risque de dénutrition avant la prescription de leur 
traitement (question 5). Parmi ceux qui s’y intéressent (n=104), les facteurs clinico-
biologiques recherchés sont les suivants : 
- 50 %  recherchent un syndrome inflammatoire sévère 
- 33,7% recherchent une diminution des apports alimentaires < 1500 Kcal par jour 
- 13,5% recherchent une diminution des apports alimentaires < 1000 Kcal  par jour 
- 8,7% recherchent une diminution des apports protéiques < 40g par jour 
- 41,4% recherchent une amyotrophie clinique 
- 89,4% recherchent un PS ≥ 2 
- 87,5% recherchent les comorbidités 
 
A la question 13, 66 médecins (59,5%) identifient la perte de poids supérieure à 5% en un 
mois comme étant la définition de la dénutrition modérée. Trois médecins (2,7%) pensent que 
le patient n’est pas dénutri, 6 (5,4%) pensent qu’il s’agit d’une dénutrition sévère, et 32 
(28,8%) pensent qu’il est seulement à risque de dénutrition. Quatre médecins (3,6%) ne se 
prononcent pas.  Les scores nutritionnels sont dans l’ensemble peu utilisés (question 6). Le 
MNA est celui qui est décrit comme le plus utile en pratique quotidienne (tableau V). 
 
Tableau V : Réponses à la question 6  “Les scores suivants vous sont-ils utiles dans votre pratique 
clinique avant d’initier un traitement anti-tumoral ?” 
Utilité en pratique 
courante 
Jamais Parfois Souvent Systématiquement 
PINI 78,4% 14,4 % 4,5 % 2,7 % 
NRI 77,5% 15,3 % 4,5 % 2,7 % 
MNA 68,5 % 25,2 % 6,3 % 0 % 
SGA 96,4 % 2,7 % 0,9 % 0 % 
PNI 91 % 7,2 % 1,8 % 0 % 
 
 
L’état psycho-cognitif est une donnée jugée impérative par 51,4% des médecins et utile par 
47,7%. En revanche, la recherche de l’environnement socio-familial ne semble pas être au 
premier plan dans l’esprit des prescripteurs (tableau VI). Quatorze pour cent des médecins 
demandent une consultation avec un psychologue de manière systématique avant de débuter 
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le traitement. Lors de la prise en charge des personnes âgées de 75 ans ou plus, le recours à 
une évaluation systématique des conditions de vie par une assistante sociale n’existe que pour 
9,9% des médecins, ce qui restreint de facto l’accès aux aides existantes potentiellement 
nécessaires pour ces patients. Le recours systématique à l’assistante sociale en général 
(quelque soit l’âge du patient) atteint 13,5% des médecins interrogés. 
 
Tableau VI : Réponses concernant la recherche de l'état psycho-cognitif et de l'environnement socio-
familial 
 % 
Question 2 : Avant de prescrire un traitement anti-tumoral, comment jugez-vous l’obtention 
des données cliniques suivantes ? impératif vs utile vs peu utile ou inutile 
Entourage familial 22,5 vs 8,1 vs 69,4 
Etat cognitif 51,4 vs 47,7 vs 0,9 
 
 
4- Evaluation du risque d’interactions médicamenteuses 
 
La recherche des interactions médicamenteuses n’est probablement pas faite 
systématiquement puisque seulement 51,4% des médecins interrogés jugent impératif d’avoir 
connaissance du traitement habituel avant la prescription d’un traitement anti-tumoral ; 45 % 
jugent cela utile et 3,6% peu utile. De plus, le recours à l’expertise du pharmacien est très 
limité. En effet,  85,6% des médecins font eux-mêmes la recherche d’interactions 
médicamenteuses. Trois médecins déclarent faire appel à leur collègue pharmacien 
systématiquement. Huit pour cent demandent l’avis du pharmacien uniquement chez les 
patients polymédiqués ; 14,4% lors de la prescription d’anti-tumoraux métabolisés par les 
cytochromes et 4,5% pour les anti-tumoraux administrés par voie orale.  
 
5- Cas particulier de l’évaluation chez les sujets âgés 
 
Compte tenu du risque potentiellement plus élevé de toxicité chez les sujets âgés comparés 
aux sujets jeunes, la prise en charge de cette population en oncologie comporte des 
spécificités. Les cas cliniques de la question 9 avaient pour objectif d’évaluer si les facteurs 
de vulnérabilité chez les personnes âgées étaient correctement dépistés ou non. Ces facteurs 
décrits dans la littérature Balducienne sont des marqueurs pronostiques (17) et prédictifs de la 
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perte d’autonomie et d’événements en cascade et doivent donc mener à réaliser une 
évaluation gériatrique globale ou standardisée. Dans notre enquête, voici le taux 
d’identification de ces facteurs de vulnérabilité qui déclenchait chez le prescripteur le souhait 
d’avoir recours à une EGS : 
- dépendance pour au moins une ADL (aide pour la locomotion et les transferts) : 
66,7% 
- âge > 85 ans : 60,4% 
- présence d’au moins un syndrome gériatrique :  
o syndrome dépressif : 63,1% 
o dénutrition : 45,9% 
- présence de 3 ou plus comorbidités : 26,1% 
Chez 9% des médecins, aucun des cas cliniques ne déclenchait le souhait d’obtenir une EGS. 
Par ailleurs, chez un patient âgé ≥ 75 ans ne présentant pas de critère évident de fragilité, 
l’attitude recommandée actuellement est de réaliser un score de dépistage tel que le « G8 
oncodage » (Annexe 5) afin de séparer les patients relevant d’une EGS de ceux pour lesquels 
elle n’est pas nécessaire. C’est l’attitude adoptée par 61,3% des médecins à la question 8, 
alors que 22,5% d’entre eux sont demandeurs d’une EGS d’emblée sans réaliser de dépistage. 
A l’inverse, 18,9% ne font ni le dépistage ni la demande d’EGS. Et 17,1 % considèrent que 
l’âge seul n’est pas un critère en soi pour demander des expertises complémentaires comme 
l’EGS, la diététicienne ou l’assistante sociale. A noter que seulement 11,7% demande la 
consultation diététique systématique chez un patient de plus de 75 ans, et 8,1% utilisent en 
pratique le CRASH score (10) (Annexe 2). 
 
6- Conséquences et impact décisionnel de l’analyse des risques 
 
La mise en évidence de facteurs de risque de toxicité lors de l’évaluation doit logiquement 
déclencher des actions correctrices ou préventives quand cela est possible.  Les questions 7, 
13, 14, 15 et 16 s’intéressaient aux attitudes des médecins face à la dénutrition. A la question 
13, 108 médecins sur 111 ont identifiés la présence d’une dénutrition ou tout du moins d’un 
risque nutritionnel (ou ne se sont pas prononcés sur ce risque). Chez ces 108 médecins, 37% 
demandent la consultation diététique avant le début du traitement anti-tumoral, tandis que 
47,2% prescrivent d’eux-mêmes des compléments nutritionnels oraux et demandent un avis 
diététique en seconde intention. Huit pour cent feront une simple surveillance du poids et des 
paramètres biologiques ; 7,4% ne déclenchent aucune de ces prises en charge. Lorsqu’il existe 
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une dénutrition sévère avant le début du traitement chez un patient dont la maladie est 
chimiosensible, 38,7% pensent que l’état nutritionnel sera meilleur après le 1er cycle de 
chimiothérapie et 22,6% qu’il ne sera pas modifié (question 7). A l’inverse 38,7% pensent 
que l’état nutritionnel sera moins bon car la chimiothérapie augmenterait la dépense 
énergétique. Néanmoins, lors de la détection d’une dénutrition avérée, seulement 8,1% 
déclarent ne jamais décaler la mise en route du traitement anti-tumoral dans le but d’essayer 
de corriger l’état nutritionnel du patient en premier lieu (question 15) ; 13,5% déclarent le 
faire souvent, 51,4% parfois et 27% rarement. 
Ensuite, la question 16 interrogeait les médecins sur leurs objectifs lors de la prescription 
d’une assistance nutritionnelle. Un médecin a signalé ne jamais en prescrire en invoquant 
l’absence d’effet démontré. Sur les 110 médecins pouvant être amenés à prescrire une 
assistance nutritionnelle, leurs objectifs étaient : 
- corriger la dénutrition : 91,8% 
- améliorer la qualité de vie : 77,3% 
- prévenir la dénutrition : 55,5% 
- diminuer le risque toxique : 53,6% 
- améliorer la survie : 44,5% 
- favoriser l’effet anti-tumoral : 14,5% 
Les autres objectifs cités en commentaires libres étaient : 
- améliorer la tolérance en situation néoadjuvante (n=1) 
- éviter l’interruption de traitement (n=1) 
- préparer une chirurgie lourde (n=1) 
Enfin, la question 14 interrogeait les médecins sur les conséquences de la dénutrition sur leurs 
choix et modalités de prescription des traitements anti-tumoraux. Ils ont répondu prendre en 
considération la perte de poids et/ou l’albuminémie pour : 
- la dose des médicaments : 60,4% 
- le choix des médicaments : 36% 
- les modalités de surveillance, notamment la proposition de SSR : 28,8% 
- la prévention du risque de neutropénie fébrile par prescription de G-CSF : 18,9% 







7- Organisation des services autour de l’évaluation des risques 
 
L’interdisciplinarité autour de l’évaluation des risques, que l’on a défini arbitrairement 
comme le recours à deux expertises systématiques minimum (parmi diététicien(ne), 
psychologue, assistant(e) social(e), pharmacien(ne), ou cardiologue ; oncologue et infirmière 
d’annonce exclus) est très peu répandue : 15,3%. De plus, après la présentation du dossier des 
patients en RCP qui définit la stratégie thérapeutique, les oncologues vont le plus souvent 
décider seuls du choix du protocole et de son application. En effet, 69,4 % des médecins 
revoient leur patient en consultation. Mais la présentation lors d’un staff interne au service est 
la règle pour tout dossier chez seulement 10,8% des médecins interrogés, et uniquement pour 
les dossiers difficiles chez 14,4%. Deux médecins déclarent demander l’avis de leur collègue 
ou binôme. Pour 18,9% des médecins, il n’y aucune autre étape entre la RCP et la mise en 
route du traitement anti-tumoral. Enfin, la place du pharmacien auprès des oncologues, en 
dehors de son rôle de gestionnaire de la préparation et de la délivrance des traitements, est 
assez limitée. 
 
8- Commentaires libres 
 
Trois médecins ont laissé un commentaire libre à la question 17 prévue à cet effet : 
- « Le questionnaire est trop orienté cancer digestif » 
- « La problématique nutritionnelle n’est pas la même dans les cancers des organes 
différents (ORL-mammaire-dermatologiques !!!) » 
- « Les questions sont trop générales (variations selon les cas). Je ne traite pas de 
cancer digestif » 
 
9- Liens entre les variables socio-professionnelles et les réponses au questionnaire 
(Tableaux présentés en Annexe 6) 
 
a. Liens entre âge et réponses au questionnaire 
On retiendra comme liens atteignant la significativité (tableau VII) : 
- Les plus de 60 ans sont ceux qui ont le moins recours au psychologue (p=0,0136) 
et à l’assistant(e) social(e) (p=0,043) en systématique 
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- En oncogériatrie, ils semblent moins sensibilisés. Ils sont ceux qui réalisent le 
moins un test de dépistage avant de demander une EGS (p=0,04), et sont les plus 
nombreux à penser que l’âge n’est pas un critère en soi pour demander des 
expertises systématiques (p=0,022). Ils sont moins nombreux à identifier la perte 
d’une ADL comme un facteur de fragilité chez un sujet âgé (p=0,02). 
 
b. Liens entre sexe et réponses au questionnaire 
Les femmes semblent comparativement aux hommes plus sensibilisées à la dénutrition, 
notamment concernant (tableau VIII) : -­‐ L’obtention de l’IMC (p=0,0106) -­‐ La recherche de facteurs évaluant le risque de dénutrition, en particulier les 
comorbidités (p=0,0036) -­‐ La prise en compte de la dénutrition pour adapter leur traitement et prescrire un SSR 
(p=0,0159). 
Elles demandent également plus souvent l’avis du pharmacien pour les patients polymédiqués 
(p=0,0263). 
 
c. Liens entre région d’exercice et les réponses 
Les médecins de la région IDF semble être plus sensibilisée au dépistage biologique de la 
dénutrition en pré-thérapeutique. Comparativement aux prescripteurs de la région GO, ceux 
de l’IDF demandent plus souvent (tableau IX) : -­‐ Le dosage de la préalbumine (p=0,0138) -­‐ L’association des dosages albumine + préalbumine + CRP versus l’albumine seule 
(n=55, p=0,0263) 
Ils sont également plus nombreux à tenir compte de la dénutrition pour prescrire un G-CSF 
(p=0,0227). 
En cas de dénutrition avérée, les médecins du GO privilégient plus la consultation diététique 
avant le début du traitement (p=0,0012) alors que les médecins de l’IDF prescrivent plus 
souvent les CNO avant la consultation diététique (p=0,0027).  
 
d. Liens entre lieu (structure) d’exercice et les réponses 
On retient comme liens significatifs (tableau X) : 
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-­‐ Un recours plus fréquent à l’EGS chez les patients ≥75 ans dans les CHU et CLCC 
(p=0,0104) -­‐ Plus de consultations de contrôle après la RCP dans les établissements privés et les 
CHG par rapport aux CHU et CLCC (p=0,0141). Et d’autre part : absence d’autres 
étapes de validation post RCP plus fréquemment dans les CHU et CLCC (p=0,0442). -­‐ Une demande systématique plus fréquente de consultation cardiologique pré-
thérapeutique dans les établissements privés (p=0,0022). 
 
e. Liens entre spécialités et les réponses 
Peu de liens significatifs sont apparus pertinents (tableau XI) : -­‐ Utilité plus fréquente du score PINI pour les oncologues radiothérapeutes et les 
spécialités « autres ». En revanche, utilité du score SGA plus fréquente pour les onco-
radiothérapeutes et les spécialistes d’organe. -­‐ Les oncologues médicaux et les spécialités « autres » ont plus identifié les 
comorbidités (seuil ≥3) comme facteur de vulnérabilité d’une personne âgée 
(p=0,0214) et tiennent plus compte de la dénutrition pour adapter le rythme 
d’administration du traitement anti-tumoral (p=0,0464). 
 
f. Liens entre la possession d’un diplôme complémentaire et les réponses 
La présence d’un ou plusieurs diplômes complémentaires influe sur (tableau XII) : -­‐ L’utilisation du score MNA (p=0,0008) -­‐ Qualité de prise en charge si dénutrition détectée : demande consultation diététique 
avant la chimiothérapie (p=0,0082) plutôt que surveillance (p=0,0316) -­‐ Objectif de qualité de vie souhaité lors de la renutrition (p=0,0204) 
 
g. Liens entre les champs de la cancérologie traités et les réponses 
La pratique de l’oncologie thoracique  (tableau XIII) est reliée à une sensibilité plus forte pour 




La pratique de l’oncologie digestive (tableau XIV) semble reliée à une moins forte sensibilité 
aux questions de l’oncogériatrie : -­‐ l’âge est moins recherché comme critère clinique impératif en pré-thérapeutique 
(p=0,0173) -­‐ Chez un patient de 75 ans dénutri, ils sont moins nombreux à souhaiter la réalisation 
d’une EGS (p=0,0085) 
En revanche, en cas de dénutrition avérée, ceux qui pratiquent l’oncologie digestive sont plus 
nombreux à décaler la mise en route du traitement anti-tumoral (p=0,0023). 
 
Les médecins pratiquant la sénologie (tableau XV) recherchent moins souvent les facteurs de 
dénutrition comme l’existence d’un syndrome inflammatoire (p=0,0316) mais pourtant sont 
plus nombreux à prescrire un G-CSF selon l’existence d’une dénutrition (p=0,0188). Ils sont 
plus nombreux également à avoir un staff de service après la RCP pour valider leurs 
protocoles (p=0,0265). 
 
Enfin, les médecins pratiquant l’onco-urologie (tableau XVI) sont les plus nombreux à avoir 
recours à l’expertise du cardiologue en pré-thérapeutique (p=0,0334) et sont ceux qui utilisent 
le plus les scores de dénutrition (PINI, PNI). Ils sont également plus nombreux à avoir comme 




DISCUSSION 	  	  
1- Représentativité et taille de l’échantillon 
 
Notre étude a recueilli 111 questionnaires complets permettant la description des résultats ci 
dessus. A notre connaissance, il s’agit de la première étude prospective par questionnaire en 
France s’intéressant à l’évaluation pré-thérapeutique du risque toxique.  L’enquête 
initialement diffusée auprès des médecins interrogés portait sur l’analyse globale des risques 
mais l’interprétation des résultats faite dans ce travail a porté uniquement sur le risque toxique, 
excluant les réponses aux questions 11 et 12 portant respectivement sur le risque thrombo-
embolique et le pronostic. D’après l’INCa, la proportion de femmes chez les oncologues 
médicaux est de 47% et chez les radiothérapeutes de 38%. Notre population en contient 
38,7%. En 2012, les oncologues médicaux avaient un âge moyen de 47 ans, et une proportion 
de praticiens âgés de 55 ans ou plus de 24%. Pour les radiothérapeutes, l’âge moyen est de 49 
ans avec une proportion de praticiens d’âge ≥ 55 ans de 38%. Dans notre étude, nous n’avons 
pas la moyenne d’âge mais la proportion de praticiens d’âge ≥ 50 ans est de 28%. Les champs 
de la cancérologie les plus représentés par les médecins de cette étude sont la sénologie et 
l’oncologie digestive, ce qui correspond à 2 des 4 pathologies néoplasiques dont l’incidence 
est la plus élevée en France (par ordre décroissant : cancer de prostate, cancer du sein, cancer 
colorectal, cancer du poumon). La proportion de médecins travaillant en hôpital privé ayant 
participé au questionnaire est de 16%. En France, la proportion de médecins exerçant dans le 
secteur libéral est de 15,9% pour la spécialité d’oncologie médicale et de 35,6% pour la 
spécialité d’oncologie radiothérapique (18). Les caractéristiques de la population interrogée 
étaient donc assez comparables aux données de la pratique de l’oncologie en France en ce qui 
concerne le sexe ratio, l’âge, les pathologies traitées et le type d’exercice.  
 
2- Limites du questionnaire 
 
Le taux de participation était de 38,3% des sondés, mais seulement de 29,5% si l’on compte 
uniquement ceux qui ont répondu entièrement au questionnaire. La méthode employée (envoi 
par courrier électronique, réponse « en ligne ») avec en retour un nombre limité de 
questionnaires complétés a certainement restreint la puissance de ce travail.  
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Le choix arbitraire des régions interrogées (Ile-de-France et Grand-Ouest) avait été motivé par 
une meilleure connaissance de celles-ci du fait de la réalisation de stages du DES d’oncologie 
en leur sein pendant mon internat. 
Le questionnaire a été envoyé aux médecins par courrier électronique. Le risque de ce mode 
de sondage est le taux de non-réponse important. Le questionnaire doit donc être court, les 
questions le plus souvent fermées. Ceci peut être à l’origine de biais d’information par 
subjectivité des enquêtés ou biais de minimisation : la personne interrogée ne réalise pas ou 
que partiellement l’action évaluée dans une question. Nous avons afin de limiter ce type de 
biais laisser la place à des commentaires libres et proposer des réponses graduées telles que 
« impérative », « utile », « peu utile » ou « souvent », « parfois »….L’anonymat s’il a pu 
mettre en confiance et favoriser le taux de participation est aussi une limite : il ne permet pas 
de connaître les caractéristiques des personnes qui n’ont pas répondu et les raisons de leur non 
réponse. L’accès « en ligne » au questionnaire nous avait paru être une meilleure solution que 
l’entretien téléphonique, permettant au médecin le libre choix du moment pendant lequel il 
souhaitait répondre. Mais, il est à noter que 144 médecins avaient commencé à répondre mais 
seulement 111 ont terminé le questionnaire. La plupart des médecins n’ayant pas terminé 
(n=24) se sont arrêtés dès le début du questionnaire. Le refus de répondre au questionnaire par 
manque de temps ou par désintérêt a pu créer un biais de sélection de médecins concernés par 
le sujet et de ce fait influencer l’analyse des réponses obtenues.  
Nous avons souhaité interroger toutes les spécialités de médecins qui prescrivent et décident 
de la mise en route des anti-tumoraux systémiques. Les questions se devaient donc d’être 
générales pour s‘adresser à tous, et volontairement s’affranchir des cas particuliers. Mais, les 
cas cliniques pris comme exemples dans certaines questions ont pu sembler éloignés de la 
pratique de certains médecins ne pratiquant qu’un domaine précis en oncologie. Deux 
médecins ont d’ailleurs souligné le fait que le questionnaire était « trop orienté » vers les 
cancers digestifs. C’est peut être la raison expliquant l’arrêt de 6 médecins à la question 13 
(cas clinique prenant pour exemple le cancer colorectal). C’est la principale limite de ce 
travail, qui se voulait pourtant transversal. La question posée lors des cas cliniques était 
néanmoins transposable à n’importe quel cancer, indépendamment de l’organe en cause. Or, 
nous avons observé des différences de réponse selon le domaine de cancérologie exercé. Les 
médecins pratiquant l’oncologie thoracique se sont distingués comme étant ceux qui dépistent 
le plus la dénutrition. Les médecins pratiquant l’oncologie digestive étaient les plus nombreux 
à décaler la mise en route du traitement anti-tumoral en cas de dénutrition avérée.  
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Pourtant, comme nous allons le montrer plus bas, la littérature actuelle s’est enrichie peu à 
peu sur les liens entre dénutrition, sarcopénie et toxicité des anti-tumoraux dans divers 
domaines de la cancérologie ; par exemple dans le domaine des toxicités de la chimiothérapie 
employée dans le cancer du sein, ou encore des inhibiteurs de tyrosine kinase anti-
angiogéniques dans le cancer du rein. 
 
3- Analyses des résultats 
 
a. La dénutrition comme facteur de risque de toxicité 
Notre enquête met en évidence une discordance entre des connaissances satisfaisantes 
concernant la dénutrition et le fait que les médecins ne semblent pas l’identifier comme un 
facteur potentiel de toxicité. En effet, 94% des médecins disent évaluer le risque de 
dénutrition avant de prescrire un traitement anti-tumoral (question 5), 60% des médecins 
interrogés connaissent la définition de la dénutrition modérée (question 13) et 32% utilisent le 
MNA en pratique clinique (question 6). Mais, le recueil des données morphométriques avant 
la prescription n’est pas jugé impératif par tous. Seulement 51% jugent impératifs d’avoir le 
poids de forme et le poids actuel, et seulement 29% l’IMC. La consultation diététique n’est 
demandée systématiquement que par 21% des médecins. De même, le bilan biologique 
standard comprenant l’albumine n’est demandé que par 74% des médecins en systématique, 
et le bilan approfondi avec CRP et préalbumine que par 14% des médecins. Par ailleurs, la 
majorité des médecins ont une attitude adaptée face à un risque nutritionnel :  
- 85 % ont une attitude active en demandant la consultation diététique ou en 
prescrivant des CNO (question 13) 
- 92 % déclarent être à même de décaler la mise en route du traitement anti-tumoral 
en cas de dénutrition avérée (question 15) 
- 54% pensent que l’assistance nutritionnelle peut diminuer le risque toxique 
(question 16). 
Pourtant, 61% n’ont pas identifié le fait que la chimiothérapie pourrait augmenter la dépense 
énergétique totale et aggraverait donc une dénutrition déjà installée (question 7)(19)(20)(21). 
Enfin, peu de prescripteurs prennent en compte les critères de dénutrition (perte de poids et/ou 
albumine) pour adapter leur traitement et ses modalités de surveillance (question 14).  
La dénutrition est bel et bien un facteur de risque de la toxicité des traitements anti-tumoraux 
et est inversement corrélée à la dose-intensité dans plusieurs études (22)(23). Dans l’étude 
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d’Andreyev et al (24), chez 1555 patients traités par chimiothérapie pour des cancers digestifs 
avancés ou métastatiques, la perte de poids était associée à la survenue plus fréquente des 
syndromes main-pied et des stomatites. La dénutrition peut être dépistée facilement lors de 
l’anamnèse par la recherche de la perte pondérale en fonction du temps, ou par la réalisation 
de tests biologiques simples comme l’albumine (critères de la SFNEP). L’IMC ne doit pas 
être utilisé seul en raison de son manque de sensibilité et de spécificité. L’évaluation fine du 
degré de dénutrition peut être faite par l’intermédiaire de questionnaires. Les 2 scores 
d’évaluation les plus couramment utilisés sont le Mini Nutritional Assessment (Annexe 7) et 
le Subjective Global Assessment (Annexe 8), et sont ceux recommandés par la SFNEP chez le 
patient atteint de cancer (25). La HAS a retenu le MNA comme l’un des éléments 
diagnostiques de la dénutrition chez le sujet âgé ≥ 70 ans (MNA < 17). Pour les patients 
atteints de cancer, Ottery a adapté un autoquestionnaire dérivé du SGA : le Patient Generated 
SGA ou PG-SGA (Annexe 9) (26). Il permet de détecter les patients devant recevoir une 
information nutritionnelle spécifique ou nécessitant une prise en charge nutritionnelle en 
fonction de leur traitement et de leur degré de dénutrition. Cette autoévaluation est 
recommandée par l’ASPEN comme étant la méthode de référence pour le diagnostic de 
dénutrition en oncologie. Des scores clinico-biologiques ont aussi été étudiés pour apprécier 
les risques secondaires à la dénutrition. Il s'agit de scores pronostiques fonctions de 
paramètres nutritionnels et inflammatoires. Ces scores peuvent aider à la décision d'une prise 
en charge nutritionnelle plus agressive dans certaines situations. L’index PINI (Pronostic 
Inflammatory and Nutritional Index) a été proposé comme index pronostique en cas de 
dénutrition chronique et validé en pédiatrie et chez le sujet âgé : PINI = oro (mg/l) x CRP 
(mg/l)/alb (g/l) x préalb (mg/l) où oro est l'orosomucoïde, CRP la C reactive protein, alb 
l'albumine, préalb la préalbumine. Dans l’étude d’Alexandre et al, un PINI > 1 permet de 
prédire une toxicité hématologique sévère (neutropénie fébrile et/ou thrombopénie < 25 G/L) 
après un cycle de chimiothérapie, avec une sensibilité de 89% et une spécificité de 66% (6). 
L'indice de Buzby, Nutrition Risk Index (NRI) est le plus simple à obtenir (27). Il est 
recommandé en France afin de sélectionner les patients pouvant bénéficier d'une nutrition 
artificielle préopératoire avant chirurgie lourde. Sa formule est la suivante : NRI = 1,519 x 
(albumine en g/l) + 0,417 x (poids actuel/poids habituel) x 100. Sont considérés comme 
sévèrement dénutris les sujets dont le NRI est inférieur à 83,5 et comme moyennement 
dénutris ceux dont le NRI est compris entre 83,5 et 97,5. Dans le cancer de l’estomac, Oh et 
al ont montré dans une étude rétrospective une corrélation significative entre le NRI et la 
survenue de complications chirurgicales post-gastrectomie (cut-off à 97,5 ; OR=0,65, 
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p=0,014) confirmée en analyse multivariée. Dans l’étude prospective de Barret et al chez 114 
patients atteints d’un cancer colorectal métastatique traités par chimiothérapie, les toxicités 
digestives et hématologiques de grade ≥ 2 étaient significativement plus fréquentes chez les 
patients ayant un NRI < 83,5 (28).  Dans notre enquête, le PINI et le NRI sont déclarés utiles 
en pratique par seulement 22% des médecins.  
La sarcopénie est la diminution de la masse musculaire. Elle peut être en rapport avec le 
vieillissement physiologique, ou bien être le reflet de la dénutrition par hypercatabolisme 
protéique. L’amyotrophie quadricipitale est le reflet de la sarcopénie. Dans notre étude, sa 
recherche est jugée impérative avant la prescription d’un traitement anti-tumoral par 
seulement 14% des médecins ; 34% l’estiment peu utile ou inutile. Pourtant, Prado et al ont 
montré que la sarcopénie (mesure scannographique de la masse maigre) est associée à un 
risque accru de toxicité au 5-fluorouracile en adjuvant dans le cancer colorectal de stade II/III 
(29), à la capécitabine dans le cancer du sein métastatique (30) et à l’épirubicine en adjuvant 
dans le cancer du sein (31). D’autres équipes ont mis en évidence ce lien dans des cohortes de 
patients traités par des thérapies moléculaires ciblées telles que le sorafenib (32)(33), le 
sunitinib (34) et le vandetanib (35), et chez les patients traités dans des essais cliniques de 
phase I (36). Enfin, l’étude prospective observationnelle de Puts et al chez 112 patients âgés 
de plus de 65 ans primo-traités pour une néoplasie qu’elle qu’en soit le stade, cherchait à 
mettre en évidence les variables gériatriques associées à la survenue d’une toxicité grade 3 à 5 
pendant les 6 premiers mois de traitement. La seule variable corrélée à la toxicité sévère était 
la baisse de la force musculaire mesurée par dynamomètre de Jamar (37). Récemment, une 
étude prospective sur 131 patients cancéreux hospitalisés, a montré une probabilité 
d’allongement de la durée de séjour plus importante chez les patients ayant une force 
musculaire diminuée (mesurée par dynamomètre) par rapport à ceux détectés comme dénutris 
par les échelles PG-SGA et NRS-2002 (Annexe 10) (38).  
Dans notre étude, il est apparu des différences de connaissance et de prise en charge de la 
dénutrition (dépistage clinique et biologique, utilisation de scores) selon l’âge des 
prescripteurs, le sexe, la région, la présence d’un diplôme complémentaire et le domaine de 
cancérologie exercé.  
 
b. L’oncogériatrie 
En France, 30% des personnes traitées pour un cancer sont âgées de 75 ans et plus (14). Le 
grand âge entraine des nombreuses modifications dans les domaines fonctionnels, 
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émotionnels, socioéconomiques et cognitifs. La meilleure estimation des réserves 
fonctionnelles et de l’espérance de vie peut être apportée par l’évaluation gériatrique 
standardisée (EGS ou CGA dans la littérature angloaméricaine). En effet, l’évaluation du sujet 
âgé ne peut se résumer au simple performans status et à l’âge chronologique. Ils ont 
généralement des comorbidités avec un retentissement plus ou moins marqué sur leur 
autonomie qu’il faut savoir mesurer. En oncologie gériatrique, le PS est peu corrélé au statut 
fonctionnel (39) mesuré par les ADL et IADL (Annexes 11). Il faut également rechercher les 
syndromes gériatriques qui sont des marqueurs de fragilité : antécédent de chute, incontinence 
urinaire, troubles cognitifs, troubles de la marche, dépression, dénutrition, polymédication 
(40). L’EGS permet ainsi d’apporter des informations complémentaires au PS (41). La 
fragilité est un état où les réserves fonctionnelles de l’individu sont altérées et l’espérance de 
vie est diminuée. Il ne faut pas forcément contre-indiquer la chimiothérapie chez des patients 
fragiles, mais il faut privilégier des traitements peu toxiques (par exemple : gemcitabine, 
taxane hebdomadaire) avec un objectif palliatif et de préservation de la qualité de vie. Dans 
notre étude, le taux de détection des critères de fragilité selon Balducci (42) était satisfaisant 
pour l’âge ≥ 85 ans (60%), la présence d’une dépendance pour une ADL (67%) et les 
syndromes gériatriques (dépression 63%, dénutrition 46%), mais insuffisant pour la présence 
de 3 ou plus comorbidités (26%).  
Malgré la publication de recommandations par le SIOG en 2005 (43), les pratiques et attitudes 
des oncologues face aux sujets âgés ne semble pas encore uniformisées. Chez un individu de 
75 ans sans critère de fragilité évident, 22% des médecins demandent « en excès » l’EGS sans 
réaliser de test de dépistage, alors que 19% ne font ni dépistage ni EGS. Dix-sept pour cent 
pensent que l’âge n’est pas un critère en soi pour demander une expertise (oncogériatre, 
diététicienne, assistante sociale) chez un patient de plus de 75 ans en bon état général. L’accès 
rapide à l’EGS n’est probablement pas encore possible pour tous les patients en France. Les 
équipes les plus expérimentées en oncogériatrie et pour lesquelles l’EGS est bien implantée 
dans le parcours de soins des sujets âgés, sont celles où ont été développées dès 2006 quinze 
unités pilotes de coordination en oncogériatrie (UPCOG). Depuis 2011, l’INCa et la DGOS 
ont lancé des appels à projets visant à soutenir le déploiement national d'unités de 
coordination en oncogériatrie (UCOG). Il existe actuellement 24 UCOG réparties sur 19 
régions. Quatre régions non dotées ont alors vu la création d’Antennes d’oncogériatrie (AOG). 
Une des missions de ces UCOG est de promouvoir la prise en charge des patients âgés atteints 
de cancer afin de la rendre accessible à tous à l’intérieur de leur région d’influence. Mais, 
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l’existence d’une collaboration entre oncologues et gériatres n’est probablement pas encore 
établie dans tous les établissements autorisés à traiter le cancer. Dans notre étude, on retrouve 
d’ailleurs une association statistique entre demande d’EGS et le lieu d’exercice. Les 
demandes d’EGS sont significativement plus fréquentes en CHU et CLCC, qui sont les 
établissements où les UPCOG ont vu le jour. En outre, l’EGS est fortement consommatrice de 
temps et de ressources médicales et paramédicales, limitant sa mise en place dans des 
établissements où il existe déjà des sous-effectifs.  
D’autre part, il est possible que l’EGS ne soit encore perçue que comme une « simple » 
évaluation approfondie à un instant t permettant d’aider à la décision oncologique.  Or en 
gériatrie, l’EGS a montré à travers des études contrôlées et randomisées, grâce aux 
propositions d’actions préventives et correctrices qu’elle apporte, son importance concernant 
la prévention de l’institutionnalisation, le maintien de l’indépendance et la réduction des 
réhospitalisations (44). En oncologie, les objectifs idéaux recherchés de l’EGS sont l’aide à la 
décision et la prédiction de la tolérance des traitements. Dans l’article de Puts et al, 34 études 
ayant intégré une évaluation gériatrique chez les sujets âgés atteints de cancer, ont été revues 
pour en faire une méta-analyse (45). L’EGS permet de modifier la proposition de traitement 
dans 23% des cas. Cependant, il n’y a eu que 7 études sur ce sujet dont aucune n’est une étude 
randomisée et contrôlée. Il n’a pas été possible de réaliser de méta-analyse concernant 
l’impact de l’EGS sur la prédiction du risque de toxicité et de mortalité en raison de la trop 
grande hétérogénéité des études en termes d’échelles et tests gériatriques utilisés. Mais, 
plusieurs études mettent en évidence les variables gériatriques (ADL, IADL, dépression, 
dénutrition…) comme des facteurs de risque de toxicité (46)(47)(48). Une autre revue de la 
littérature vient d’être publiée par Versteeg et al (49). Elle concerne uniquement les études 
publiées depuis 2007 avec évaluation gériatrique de patients d’âge ≥ 65 ans recevant une 
chimiothérapie pour un cancer solide (n=13). Elle montre que l’EGS influence la décision 
médicale pour 21 à 53% des patients et met en évidence la dénutrition comme facteur 
pronostique de mortalité commun à toutes les études. Par contre, comme dans la revue de Puts 
et al, elle conclut également à l’absence de preuve concernant l’EGS comme facteur 
pronostique de toxicité compte tenu de l’hétérogénéité des méthodologies des études publiées 
(méta-analyse non faisable) et de l’absence de reproductibilité des résultats. Enfin, l’intérêt de 
l’EGS en oncologie est aussi la détection de problèmes gériatriques jusque là méconnus de 
l’oncologue, avec en conséquence la mise en place d’interventions gériatriques adaptées. Il 
n’existe là encore pas d’études randomisées interventionnelles permettant d’en juger les 
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retombées en terme de réduction des hospitalisations ou encore d’amélioration de la qualité de 
vie et de la survie, mais quelques études descriptives. Sur une population de 1377 patients 
ayant eu une EGS (suite à un test G8 positif), Kenis et al retrouve la détection de problèmes 
gériatriques méconnus chez 51,2% d’entre eux, amenant à des interventions gériatriques chez 
25,7% (50). Dans l’étude de Chaïbi et al (n=161, âge médian 82,4 ans, cancer métastatique 
53%), il est intéressant de noter que chez deux tiers des patients pour qui l’EGS ne modifie 
pas la proposition de traitement oncologique (51%), elle permet tout de même la réalisation 
d’interventions gériatriques (intervention sociale, nutritionnelle, exploration et/ou traitement 
d’un syndrome dépressif et/ou démentiel, modification des traitements habituels en cas de 
polymédication) (51).  
 
c. Le contexte de vie des patients (état psycho-social) 
Soixante-neuf pour cent des médecins jugent peu utile ou inutile de connaître l’existence de 
l’entourage familial avant la mise en route d’un traitement. Pourtant, l’état psycho-cognitif et 
la situation sociale sont des déterminants essentiels de l’adhésion et de la compliance aux 
traitements et notamment aux soins de supports. Quand ils sont déficients, ils peuvent être à 
l’origine d’un risque de retard de prise en charge des complications. Il a même été montré une 
corrélation entre statut marital et survie (52). En effet, dans l’étude de Aizer et al, les patients 
non mariés sont à plus haut risque de présenter une maladie d’emblée métastatique, d’être 
sous-traités et de décéder de leur maladie cancéreuse. La négligence de ces facteurs peut donc 
être délétère pour l’évaluation du risque toxique. 
 
d. L’interdisciplinarité 
Dans notre étude, le travail en interdisciplinarité dès l’étape pré-thérapeutique est peu répandu 
(15%). L’organisation de l’offre de soins en France est encore peu organisée autour de cette 
pratique, qu’il faut différencier des RCP et des EMSP. Depuis le premier plan Cancer, la 
consultation avec l’infirmière, en relai de l’annonce faite en consultation médicale, s’est 
implantée largement. Pour aller plus loin, un des objectifs du troisième plan Cancer est de 
vouloir « assurer des prises en charges globales et personnalisées » en « prenant en compte 
l’ensemble des besoins de la personne malade et de ses proches, au plan physique, 
psychologique et social » (53).  Mais, cette notion d’interdisciplinarité n’y est pas 
conceptualisée. Le Canada développe cette organisation de soins depuis de nombreuses 
années. Le Conseil canadien d’agrément et le Ministère de la Santé et des Services Sociaux 
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ont fait de l’interdisciplinarité un critère d’accréditation des hôpitaux. La définition proposée 
par l’avis du CEILCC sur les équipes interdisciplinaires en oncologie (54) est la suivante 
(Hébert, 1997) : « Le regroupement de plusieurs intervenants ayant une formation, une 
compétence et une expérience spécifiques qui travaillent ensemble à la compréhension 
globale, commune et unifiée d’une personne en vue d’une intervention concertée à l’intérieur 
d’un partage complémentaire des tâches ».  « En oncologie, le travail interdisciplinaire vise 
essentiellement à accroitre la qualité des soins aux personnes atteintes de cancer et aux 
proches, en combinant l’expertise unique de chacune des professions. L’équipe 
interdisciplinaire ne se résume donc pas à un regroupement permanent d’un ensemble de 
spécialistes effectuant des tâches en série (ce qui correspondrait davantage au concept de 
multidisciplinarité), mais exige en plus une synthèse et une concertation entre les points de 
vue qui s’intègrent en un tout cohérent ». Idéalement, au niveau local, la composition d’une 
équipe interdisciplinaire comprend : « un hémato-oncologue ou oncologue médical, un 
pharmacien, un chirurgien, une infirmière spécialisée en oncologie, une infirmière « pivot », 
un travailleur social ou psychologue, un nutritionniste, et un médecin praticien impliqué dans 
le traitement du cancer, voire un ergothérapeute et un représentant de l’équipe de soins 
palliatif ». Même s’il existe des preuves du bénéfice pour les patients et les professionnels de 
santé de l’interdisciplinarité dans les domaines de la prévention et de la gestion des 
pathologies chroniques, la littérature concernant les effets en oncologie est pauvre (55). C’est 
pourquoi une étude de grande ampleur dirigée par le Pr Dominique Tremblay de l’université 
de Sherbrooke est en cours dans 9 établissements québécois pour évaluer l’effet du travail en 
interdisciplinarité dans les équipes ambulatoires d’oncologie sur la perception qu’ont les 
patients de leur expérience de soins.  
Dans notre étude, les expertises paramédicales comme le ou la diététicien(ne), assistant(e) 
social(e) et psychologue sont déclarées comme peu utilisées de manière systématique 
(respectivement 20, 14 et 14%) mais largement demandées « si nécessaire ». Ce type 
d’organisation s’apparente au concept de la multidisciplinarité plus qu’à l’interdisciplinarité. 
L’absence de proposition systématique de ces expertises aux patients, sous-entend que c’est 
au médecin ou à l’infirmière d’annonce de déceler la « nécessité », ce qui n’est pas forcément 
évident en matière de besoins psychologiques ou sociaux. Mais, il est possible que les 
expertises para-médicales ne soient pas à disposition de manière équitable au sein des 
différents types d’établissements ou des différentes régions, ou qu’elles soient insuffisantes 
pour prendre en charge tous les patients.  
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Enfin, la place du pharmacien doit être repensée, par exemple comme partie prenante de 
l’équipe interdisciplinaire. La collaboration oncologue-pharmacien est indispensable pour la 
recherche des interactions médicamenteuses, notamment chez les sujets âgés souvent 
polymédiqués. Dans une étude sur 282 patients cancéreux, il y avait 851 interactions 
médicamenteuses potentielles. Soixant-quinze pour cent des patients étaient concernés par 
une interaction potentielle au minimum, et le risque toxique de la chimiothérapie était associé 
au nombre d’interactions potentielles (56). 
 






CONCLUSION - PERSPECTIVES 	  	   	  
Notre enquête est la première étude française à s’intéresser aux pratiques d’évaluation pré-
thérapeutique globale du risque toxique des anti-tumoraux. Celles-ci sont hétérogènes selon 
l’âge et le sexe des médecins interrogés, et dépendent des domaines de la cancérologie 
exercés par les médecins prescripteurs. Bien entendu, le risque toxique varie avec la 
pathologie sous jacente et le type d’anti-tumoral prescrit. Mais, la dénutrition est 
probablement encore sous-dépistée et pas assez prise en considération comme facteur 
potentiel de toxicité, tout domaine confondu. La spécificité de prise en charge des sujets âgés 
est assez bien reconnue grâce à l’essor de l’oncogériatrie, mais manque encore d’uniformité. 
L’évaluation psycho-sociale pré-thérapeutique paraît insuffisante. Le rôle du pharmacien aux 
côtés de l’oncologue pour affiner son évaluation du risque toxique semble marginal. 
Le dispositif d’annonce du 1er plan cancer (2003-2007) a permis de mettre en place les 
consultations infirmières succédant aux consultations médicales. Le rôle de l’infirmière y est 
majeur : elle peut proposer l’orientation vers des soins de support (diététicien(ne), 
psychologue…) en fonction des besoins ; elle permet la continuité de la prise en charge entre 
l’annonce et la mise en place des traitements. Malgré cela, il semble que son rôle soit ponctuel 
et que le concept d’interdisciplinarité soit encore peu développé. L’expérience canadienne de 
l’interdisciplinarité met en avant la complémentarité des expertises et le chevauchement des 
champs de pratique. Cette pratique de collaboration fait activement appel aux connaissances 
des autres et à une attitude respectueuse vis-à-vis de la contribution de chacun. 
L’interdisciplinarité semblerait donc être une approche tout-à-fait adaptée dès le début de la 
prise en charge et pourrait permettre d’appréhender l’évaluation du risque toxique par une 
évaluation globale des forces et des fragilités cliniques, biologiques, psychologiques et 
sociales du patient. Il pourrait être intéressant de mettre cela en pratique en proposant pour 
chaque patient un temps d’évaluation interdisciplinaire faisant suite aux consultations 
médicale et infirmière d’annonce et précédant la mise en route du traitement anti-tumoral. 
Une réunion des différents professionnels serait secondairement nécessaire avec pour objectif 
de faire la synthèse et de valider ou d’adapter la proposition thérapeutique initiale. Un autre 
aspect pourrait être de renforcer le rôle de l’infirmière « d’annonce »  vers un rôle 
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d’infirmière « pivot ». Elle est la pierre angulaire des équipes interdisciplinaires canadiennes, 
avec des actions non limitées temporellement à la consultation d’annonce mais étendues à des 
objectifs de coordination de la prise en charge et du suivi, et d’évaluation des interventions 
réalisées auprès des patients (57). Une étude américaine randomisée vient d’être publiée par 
une équipe de Seattle (58). L’intervention de l’infirmière « pivot » améliore le vécu des 
patients sans améliorer la qualité de vie proprement dite. Elle diminue les problèmes liés aux 
soins, et à la coordination de ceux-ci. Dans le cancer du poumon, elle permettait une réduction 
des coûts liés aux soins. En France, une 1ère expérimentation a été menée dans 35 centres 
français en 2011-2012 suite à un appel à projet INCa-DGOS. Appelée infirmière de 
coordination, ce dispositif de prise en charge intégrée est apparu pertinent, associé à un niveau 
élevé de satisfaction auprès des patients. Toutefois, des améliorations concernant le 
positionnement de ce nouveau dispositif par rapport au dispositif d’annonce et l’implication 
des médecins traitants sont nécessaires, devant conduire à une 2ème phase d’expérimentation.  
Entre 2004 et 2012, l’arsenal des oncologues s’est enrichi de 41 molécules anti-cancéreuses 
(dont 22 thérapies ciblées) aux multiples mécanismes d’action. Le développement des 
thérapeutiques actuelles est très rapide avec notamment lors de l’AMM peu de données de 
tolérance du médicament chez les patients de la « vraie vie », à l’opposé des données des 
essais de phases II/III réalisés chez des patients très sélectionnés. Ainsi, les données à 
disposition des oncologues lors de l’AMM d’un nouveau médicament anti-cancéreux sont 
probablement insuffisantes pour en appréhender le risque toxique. Il semblerait alors 
nécessaire de réfléchir à un temps de formation dédié pendant les enseignements du DES 
d’oncologie et du DESC de cancérologie afin de sensibiliser les futurs prescripteurs à ces 
difficultés et aux approches qui permettraient d’évaluer au mieux le risque toxique. Le 
développement de la collaboration oncologue-pharmacien en pratique courante doit être un 
autre axe majeur de la réflexion. D’autre part, la standardisation -au minimum intra-
établissement- de l’évaluation pré-thérapeutique des patients pourrait permettre par la suite 
l’étude rigoureuse des variables prédisant la toxicité des nouveaux traitements.  Enfin, 
l’uniformisation de cette approche pourrait apporter très certainement aux patients, au delà de 
ce qu’avait déjà apporté le dispositif d’annonce, un meilleur accès aux soins de support ainsi 
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Annexe 2 : CRASH score d’après Extermann et al (10) 
 	  





Annexe 3 : Courrier électronique ayant précédé l’envoi du questionnaire 	  
 
Je suis interne en oncologie médicale en dernier semestre à Angers (49) et je réalise ma thèse 
de doctorat avec le Dr Boudou-Rouquette de l'hôpital Cochin sur le sujet suivant : "Etat des 
lieux des pratiques d'analyse du risque toxique avant la prescription d'un traitement anti-
tumoral" 
 
Pour cela, nous avons rédigé un questionnaire qui s'adresse aux médecins qui prescrivent la 
chimiothérapie qu'ils soient oncologues médicaux, oncohématologues,  radiothérapeutes ou 
spécialistes d'organe. 
 
J'ai réalisé un échantilllonnage des établissements de l'île de France et du grand Ouest, 
représentatif des différents types d'établissements (privé, public, CHU, CLCC, ESPIC) d'où 
est prescrite la chimiothérapie en France. Votre établissement a été tiré au sort. 
 
J'ai pu recenser les médecins de votre service sur le site internet de votre établissement et 
recueillir l'ensemble des adresses mail par votre secrétariat. 
 
J'adresserai à toute votre équipe médicale courant décembre le questionnaire par mail 
(formulaire électronique anonyme). Il vous prendra environ 10 minutes pour y répondre. 
 
Je souhaitais vous en informé au préalable pour vous y sensibiliser et pour que vous en 
informiez votre équipe. 
 
En espérant que vous serez nombreux à y répondre, veuillez croire, Monsieur, en l'assurance 






Annexe 4 : Questionnaire accessible en ligne 
 
Q1/ Avez vous eu, au cours de votre cursus, un diplôme complémentaire (DU/DIU) dans des 
domaines reliés à la cancérologie? (Plusieurs réponses possibles) 
! NON 
! OUI, dans le domaine de la douleur 
! OUI, dans le domaine des soins palliatifs 
! OUI, dans le domaine de la nutrition 
! OUI, dans le domaine de la réanimation 
! OUI, dans le domaine de l’infectiologie 
! OUI, dans le domaine de l’oncogériatrie 
 
EVALUATION des RISQUES 
 
 
Q2/ Avant de prescrire un traitement anti-tumoral, comment jugez vous l’obtention des 
données cliniques suivantes (choisissez la réponse appropriée pour chaque élément) :  
Le performans status : ! Impérative ! Utile ! Peu utile ! Inutile 
Les comorbidités : ! Impérative ! Utile ! Peu utile ! Inutile 
L’âge : ! Impérative ! Utile ! Peu utile ! Inutile 
Le traitement habituel : ! Impérative ! Utile ! Peu utile ! Inutile 
Poids de forme : ! Impérative ! Utile ! Peu utile ! Inutile 
L’entourage familial : ! Impérative ! Utile ! Peu utile ! Inutile 
Poids et taille actuels : ! Impérative ! Utile ! Peu utile ! Inutile 
Quantification des ingesta (échelle visuelle analogique d’évaluation alimentaire) 
! Impérative ! Utile ! Peu utile ! Inutile 
Indice de masse corporelle (IMC) : ! Impérative ! Utile ! Peu utile ! Inutile 
Mesure de la circonférence musculaire brachiale et plis cutanés en cas de 3ème secteur 
! Impérative ! Utile ! Peu utile ! Inutile 
Calcul de la dépense énergétique de repos : ! Impérative ! Utile ! Peu utile ! Inutile 
L’état cognitif : ! Impérative ! Utile ! Peu utile ! Inutile 
L’état musculaire (recherche d’une amyotrophie) :  
! Impérative ! Utile ! Peu utile ! Inutile 
 
 
Q3/ Parmi les propositions suivantes, quelles données biologiques demandez vous de façon 
systématique avant la prescription/mise en route d’un traitement anti-tumoral ? (Plusieurs 
réponses possibles) 
! Ionogramme sanguin, créatinine 
! Calcémie  
! Bilan hépatique 
! NFS plaquettes 










! 1,25 OH vitamine D 
! Protéinurie, ionogramme urinaire 
! Ferritine 
! D-Dimères 
! Autre à préciser : …… 
 
Q4/ Y a t-il des expertises complémentaires que vous demandez systématiquement avant 
d’initier un traitement anti-tumoral ? (Plusieurs réponses possibles) 
! Oui, la diététicienne 
! Oui, l’assistante sociale 
! Oui, la psychologue 
! Oui, le pharmacien 
! Oui, le cardiologue 
! Non, Aucun 
! Autre à préciser : ……. 
 
Q5/ Avant de prescrire un traitement anti-tumoral, recherchez vous des critères clinico-
biologiques pour évaluer le risque de dénutrition ou d’aggravation de celle-ci ? (Plusieurs 
réponses possibles) 
! Non 
! Oui, l’existence d’un syndrome inflammatoire sévère (en l’absence d’infection évolutive) 
! Oui, une baisse des apports énergétiques d’origine alimentaires  < 1500 Kcal/jour 
! Oui, une baisse des apports énergétiques d’origine alimentaires  < 1000 Kcal/jour 
! Oui, une baisse des apports en protéines < 40 g/jour 
! Oui, l’existence d’une amyotrophie clinique 
! Oui, un performans status ≥ 2 
! Oui, l’existence de comorbidités  
! Autre à préciser : ……. 
 
Q6/ Est ce que l’un ou plusieurs de ces scores vous sont utiles dans votre pratique clinique 
avant d’initier un traitement anti-tumoral ? (Choisissez la réponse appropriée pour chaque 
élément) 
- le PINI (Pronostic Inflammatory and Nutritional Index) :  
! systématiquement  ! souvent  ! parfois !  jamais 
- le NRI (Nutrition Risk Index) ou score de Buzby : ! systématiquement  ! souvent  ! 
parfois !  jamais 
- le MNA (Mini Nutritional Assessment) : ! systématiquement  ! souvent  ! parfois !  
jamais 
- le SGA (Subjective Global Assessment) ou indice de Detsky : ! systématiquement  ! 
souvent  ! parfois !  jamais 
- le PNI (Pronostic Nutritional Index) ou Indice de Mullen : ! systématiquement  ! souvent  
! parfois !  jamais 
- le CRASH (Chemotherapy Risk Age Scale for High risk patients ) score : ! 




Q7/ Chez un patient présentant une dénutrition sévère au diagnostic d’une maladie très 
chimiosensible, mais qui peut s’alimenter correctement, comment pensez vous que sera son 
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état nutritionnel dans les suites de la 1ère cure de chimiothérapie ? (Une seule réponse 
possible) 
! Il sera meilleur 
! Il sera moins bon 
! Il ne sera pas modifié 
 
Q8/ Chez un patient d’âge ≥ 75 ans, en bon état général (PS≤2), avec moins de 2 comorbidités, 
quelle est votre attitude avant de prescrire un traitement anti-tumoral ? (Plusieurs réponses 
possibles) 
! Vous demandez une évaluation gériatrique standardisée (EGS) 
! Vous réalisez un outil de dépistage et demandez une EGS en fonction du résultat 
! Vous demandez systématiquement l’avis de la diététicienne 
! Vous demandez systématiquement l’avis de l’assistante sociale 
! Vous ne demandez pas d’avis supplémentaire, l’âge n’est pas un critère en soi 
 
Q9/ Dans quelle(s) situation(s) souhaiteriez vous une évaluation gériatrique avant de débuter 
votre traitement anti-tumoral ? (Plusieurs réponses possibles) 
! Femme de 86 ans, PS 1, découverte d’une carcinose péritonéale non résécable d’origine 
gynécologique (adénocarcinome séreux) à qui vous souhaitez proposez une chimiothérapie. 
Elle n’a ni comorbidité, ni syndrome gériatrique et est autonome à domicile où elle vit avec 
son mari également autonome.  
! Homme de 77 ans, PS 1, cancer de prostate métastatique osseux résistant à la castration, à 
qui vous souhaitez proposer de l’acétate d’abiratérone. Il est hypertendu traité et a une 
coxarthrose bilatérale évoluée depuis 10 ans pour laquelle il a toujours refusé l’intervention 
chirurgicale. Il marche avec 2 cannes et présente des difficultés pour se lever. Sa femme 
l’aide pour les transferts. 
! Femme de 71 ans, PS 1, cancer du rectum uT3N+ pour lequel est proposé une 
radiochimiothérapie préopératoire, une chirurgie puis une chimiothérapie adjuvante. Elle est 
hypertendue traitée, et a une BPCO post tabagique bien contrôlée avec son traitement de fond 
(VEMS/CV 60%). Elle a arrêté de fumer depuis l’infarctus du myocarde qu’elle a fait il y a  5 
ans. Elle est autonome. 
! Homme de 75 ans, PS 1, sans antécédent notable ni comorbidité qui consulte pour un 
diagnostic récent d’adénocarcinome pancréatique localement avancé non métastatique, non 
résécable pour lequel est proposé une chimiothérapie première. Il n’a pas de douleur. Le 
diagnostic a été fait sur un ictère nu qui a totalement régressé depuis la pose d’une 
endoprothèse biliaire. Son poids est passé de 65 à 58 kgs en un mois. 
! Femme de 78 ans, PS 1, qui présente un cancer du colon droit pT3N1M0 à qui vous 
souhaitez proposez une chimiothérapie adjuvante. Elle est hypertendue bien équilibrée sous 
traitement et a un antécédent de syndrome dépressif ayant nécessité une hospitalisation il y a 
4 ans, toujours traité par inhibiteur de la recapture de la sérotonine. Elle est autonome à 
domicile où elle vit seule depuis le décès de son mari il y a 1 an. 
! Aucune de ces situations. 
 
Q10/ Concernant le risque d’interactions médicamenteuses, quel est votre attitude avant de 
prescrire un traitement anti-tumoral ? (Plusieurs réponses possibles) 
! Vous demandez systématiquement l’avis du pharmacien quelque soit le nombre de 
médicaments quotidiens 
! Vous demandez l’avis du pharmacien uniquement chez les patients polymédiqués. Le cas 
échéant, à partir de combien de médicaments quotidiens? ….. 
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! Vous demandez  l’avis du pharmacien uniquement pour les traitements anti-tumoraux 
administrés par voie orale  
! Vous demandez  l’avis du pharmacien uniquement pour les traitements anti-tumoraux 
métabolisés par le CYP 450 
! Vous faites vous même la recherche d’interactions médicamenteuses 
 
Q11/ Concernant l’évaluation du risque de maladie thromboembolique veineuse (plusieurs 
réponses possibles) : 
! Vous l’évaluez empiriquement en prenant en compte les facteurs liés au patient, à sa 
maladie et au traitement choisi 
! Vous utilisez le dosage de « marqueurs » tels que : D-dimères et/ou P-sélectine et/ou 
facteur tissulaire…  
! Vous vous appuyez sur le degré d’importance du syndrome inflammatoire biologique 
(leucocytes, plaquettes, CRP) 




Q12/ En situation métastatique, avant d’initier le traitement anti-tumoral, quels critères 
pronostiques vous sont utiles pour apprécier l’espérance de vie de votre patient ? (Plusieurs 
réponses possibles) 
! Le performans status 
! L’âge 
! La sensibilité aux traitements antérieurs 
! L’existence de comorbidités 
! Les LDH 
! La lymphopénie 
! La CRP 
! L’albumine 
! La préalbumine (transthyrétine) 
! Le Glasgow pronostic score (GPS) 
! Le score Pronopall 






Q13/ Monsieur B, 69 ans, présente un cancer du moyen rectum (non symptomatique 
localement) avec des métastases hépatiques synchrones non résécables. Il a perdu 4 kgs en 1 
mois avec un poids actuel à 66 kgs. Il présente une anorexie. L’albumine est à 36 g/L, et la 
préalbumine à 0,20 g/L, avec une CRP à 70 mg/l. Vous lui proposez une chimiothérapie à 
base de 5FU, d’oxaliplatine et de bevacizumab. 
Parmi les propositions, lesquelles vous paraissent justes ?  
! Ce patient n’est pas dénutri 
! Ce patient présente une dénutrition modérée 
! Ce patient présente une dénutrition sévère 
! Ce patient est à risque de dénutrition 
! Vous demandez une consultation diététique avant de débuter la chimiothérapie 
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! Vous prescrivez des compléments alimentaires hyperprotidiques sans avis de la 
diététicienne. Il l’a verra lors de la première cure en hospitalisation 
! Vous ne prescrivez pas de compléments alimentaires et vous surveillez le poids et les 
paramètres biologiques 
 
Q14/ Prenez-vous en compte la perte de poids et/ou l’hypoalbuminémie comme paramètres 
pour adapter votre traitement ? (Plusieurs réponses possibles) 
! Non 
! Oui, pour le choix du traitement anti-tumoral 
! Oui, pour adapter la dose du traitement anti-tumoral 
! Oui, pour adapter le rythme d’administration du traitement anti-tumoral 
! Oui, pour prévoir une hospitalisation en soins de suite d’oncologie, concomitante du 
traitement anti-tumoral 
! Oui, pour prescrire un G-CSF 
 
Q15/ En cas de dénutrition avérée, vous arrive –t-il de décaler la mise en route de votre 
traitement anti-tumoral dans le but d’essayer de corriger l’état nutritionnel de votre patient en 
premier lieu ? (Une seule réponse possible) 
! Oui, rarement 
! Oui, parfois 
! Oui, souvent 
! Non, jamais 
 
Q16/ En période de traitement anti-tumoral, dans quels buts prescrivez-vous un support ou 
une assistance nutritionnels (plusieurs réponses possibles) ?  
! Prévenir une dénutrition 
! Corriger une dénutrition 
! Diminuer le risque toxique du traitement anti-tumoral 
! Favoriser l’effet anti-tumoral des traitements 
! Améliorer la qualité de vie 
! Améliorer la survie 
! Autre à préciser : ……. 
 
Q17/ Commentaires libres 
 
C) DETERMINANTS SOCIAUX ET CONTEXTUELS : 
 
Q18/ Etes vous ? 
! Un Homme 
! Une Femme 
 
Q19/ Dans quelle tranche d’âge vous situez vous ? 
! 20-29 ans 
! 30-39 ans 
! 40-49 ans 
! 50-59 ans 
! 60-69 ans 
 
Q20/ Quelle est votre spécialité ? (Plusieurs réponses possibles) 
! Spécialiste d’organe avec DESC de cancérologie, précisez votre spécialité :………. 
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! Oncologue radiothérapeute 
! Hématologue ou onco-hématologue 
! Oncologue médical 
! Autre à préciser :……. 
 
Q21/ Dans quelle structure exercez vous ? (Plusieurs réponses possibles) 
! Centre hospitalier périphérique 
! Clinique privée 
! Centre hospitalier universitaire 
! Centre de lutte contre le cancer 
! Etablissement de santé privé d’intérêt collectif 
  
Q22/ Dans quel département exercez vous ? (Indiquer le numéro du département) 
…. 
 
Q23/ Quel(s) champ(s) de la cancérologie traitez vous le plus fréquemment ? (Plusieurs 
réponses possible) 
! Oncologie thoracique 
! Oncologie digestive 
! Sénologie  
! Gynécologie pelvienne 
! Oncologie ORL 
! Oncologie urologique 
! Sarcomes, tumeurs rares 
! Tumeurs cutanées 
! Tumeurs cérébrales 
! Hémopathies malignes 
 
 
Q24/ Après présentation du dossier du patient en RCP de cancérologie spécialisée, existe t-il 
d’autres étapes avant l’administration du traitement antitumoral ? (Plusieurs réponses 
possibles) 
! Non 
! Oui, une consultation avec contrôle biologique 
! Oui, staff du service pour valider le protocole. Préciser les intervenants présents :….. 
! Oui, staff du service pour valider le protocole pour les cas difficile. Préciser les 
intervenants présents :….. 







Annexe 5 : Test de dépistage oncogériatrique « G8 oncodage » 	  
	  	  
 





Annexe 6 : Tableaux résumant les résultats significatifs des tests Chi-2 ou Fisher entre 














N % N % N % N % 
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Question 3: Quelles expertises demandez vous systématiquement en pré-thérapeutique ? 
 








































Question 8: Attitude face à une personne âgée ≥ 75 ans, en bon état general et moins de 2 comorbidités  
 



















Pas d’avis supplémentaire car 




















Question 9: Cas clinique de l’homme de 77 ans 
Dépendance pour ADL comme 


















0,02 	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Tableau VIII : Associations significatives entre sexe du médecin et réponses au questionnaire 	  
Féminin (n=43) Masculin (n=68) Sexe 
N % N % 
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Question 10: Place du pharmacien pour la recherche des interactions médicamenteuses ? 










































Tableau IX : Associations significatives entre région d’exercice du médecin et réponses au 
questionnaire 	  
GO (n=66)  IDF (n=44) Région d’exercice 
N % N % 
p 
 
Question 2: Quel bilan biologique systématique ? 
 
Dosage de la pré-albumine 
Dosage albumine + pré-






















Question 14: Adaptation du traitement en fonction de la perte de poids et/ou de l’albuminémie 













Question 13: Attitude si dénutrition ? 























0,0027 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
  
62	  
Tableau X : Associations significatives entre lieu d’exercice du médecin et réponses au questionnaire 










N % N % N % N % 
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Question 8: Attitude chez un patient ≥75 ans, en bon état général et moins de 2 comorbidités ? 
 




























































0,0141 	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N % N % N % N % 
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Question 6: Utilité du score PINI ? 
 




















Question 6 : Utilité du score SGA ? 
 




















Question 14: Adaptation du traitement en fonction de la perte de poids et/ou de l’albuminémie ? 





















Question 9 : Cas clinique  femme de 71 ans 
Comorbidités ≥ 3 comme 































Tableau XII : Associations significatives entre présence d’un diplôme complémentaire et réponses au 
questionnaire	  
Présence d’au moins un 
diplôme (n=33) 
 Absence de diplôme 
(n=78) 
Détention d’un diplôme 
complémentaire 
N % N % 
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Question 13: Attitude si dénutrition ? 

























Question 16: Objectifs de la renutrition ? 
 












Tableau XIII : Associations significatives entre pratique de l’oncologie thoracique et réponses au 
questionnaire 
Médecins ne pratiquant pas 
l’oncologie thoracique 
(n=82) 
 Médecins pratiquant 
l’oncologie thoracique 
(n=29) 
Champ de la cancérologie 
exercé 
N % N % 
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0,0059 	  	  	  	  
Tableau XIV : Associations significatives entre pratique de l’oncologie digestive et réponses au 
questionnaire	  
Médecins ne pratiquant pas 
l’oncologie digestive 
(n=59) 
 Médecins pratiquant 
l’oncologie digestive 
(n=52) 
Champ de la cancérologie 
exercé 
N % N % 
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Question 9 : Cas Clinique 75 ans et dénutrition modérée 
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Tableau XV : Associations significatives entre pratique de la sénologie et réponses au questionnaire	  
Médecins ne pratiquant pas 
la sénologie 
(n=52) 
 Médecins pratiquant la 
sénologie 
(n=59) 
Champ de la cancérologie 
exercé 
N % N % 
p 
 
Question 5: Recherchez vous des facteurs clinicobiologiques de dénutrition ? 
 


















Question 14: Adaptation du traitement en fonction de la perte de poids et/ou de l’albuminémie ? 
 




























Tableau XVI : Associations significatives entre pratique de l’onco-urologie et réponses au 
questionnaire	  
Médecins ne pratiquant pas 
l’onco-urologie 
(n=79) 
 Médecins pratiquant l’onco-
urologie 
(n=32) 
Champ de la cancérologie 
exercé 
N % N % 
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Question 6: Utilité du score PINI ? 
 












Question 6: Utilité du score PNI ? 
 












Question 16: Objectifs de la renutrition ? 
 
Diminuer le risque toxique 
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Annexe 7 : Mini Nutritionnal Assessment 	  	  




Annexe 8 : Subjective Global Assessment 	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  2ème	  partie	  à	  remplir	  par	  un	  médecin,	  un(e)	  infirmier(e)	  ou	  un	  diététicien(ne)	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Capacité	  à	  utiliser	  le	  téléphone	  	  
Je me sers du téléphone de ma propre initiative, cherche et compose les numéros   0  
Je compose un petit nombre de numéros bien connus       1  
Je réponds au téléphone mais je n'appelle pas       1  
Je suis incapable d'utiliser le téléphone        1
        
Moyen	  de	  transport	  	  
Je peux voyager seul de façon indépendante (par les transports en commun, ou avec ma propre voiture     0
       
Je peux me déplacer seul(e) en taxi, pas en autobus       1   
Je peux prendre les transports en commun si je suis accompagné (e)     1  
Transport limité au taxi ou à la voiture, en étant accompagné(e)     1   
Je ne me déplace pas du tout         1  
 
Responsabilité	  pour	  la	  prise	  des	  médicaments	  	  
Je m'occupe moi-même de la prise : dosage et horaire      0 
Je peux les prendre moi-même, s'ils sont préparés et dosés à l’avance     1 
Je suis incapable de les prendre moi-même        1  
 
Capacité	  à	  gérer	  son	  budget	  	  
Je suis totalement autonome (gérer le budget, faire des chèques, payer des factures            0  
Je me débrouille pour les dépenses au jour le jour, mais j'ai besoin d'aide pour gérer mon budget à long terme 
(pour planifier les grosses dépenses)         1  
Je suis incapable de gérer l'argent nécessaire à payer mes dépenses au jour le jour         1 
 
